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مقدمه

ایمپلنت های دندانی به عنوان یکی از موفق ترین روش های جایگزینی دندان از دست رفته، توانسته اند تحولی اساسی در درمان های 
دندانپزشکی ایجاد کنند. با این حال، چالش های مرتبط با دیسبیوز میکروبیوم دهانی، به ویژه در نواحی اطراف ایمپلنت ها، اهمیت فزاینده ای 
پیدا کرده است. دیسبیوز، که به معنای عدم تعادل در ترکیب میکروبی طبیعی دهان است، می تواند به شرایط التهابی مانند موکوزیت 

اطراف ایمپلنت و پری ایمپلنتیت منجر شود.
میکروبیوم دهانی نقش حیاتی در حفظ سلامت دهان و دندان ایفا می کند، اما عوامل مختلفی مانند کاشت ایمپلنت ها، بهداشت ناکافی 
دهان و تغییرات در محیط زیستی دهان می توانند ترکیب طبیعی این میکروارگانیسم ها را مختل کنند. این اختلال باعث افزایش حضور 
باکتری های پاتوژنیک نظیر Porphyromonas gingivalis و Fusobacterium nucleatum می شود که از جمله عوامل اصلی در 

بروز عفونت های اطراف ایمپلنت هستند.
مطالعه ی عمیق رابطه بین ایمپلنت های دندانی و دیسبیوز میکروبیوم دهانی نه تنها به درک بهتر مکانیسم های مرتبط با بیماری های 

مرتبط کمک می کند، بلکه می تواند به توسعه روش های پیشگیری و درمان مؤثرتر منجر شود.
جهت ارتباط با مولف برای پیشنهادات و تبادل نظرات می توانید با این ادرس ایمیل در در ارتباط باشید:

dr.s.rezamousavianfard@gmail.com 
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1ـ1ـ معرفی ایمپلنت های پزشکی

ایمپلنـت ابـزاری مصنوعـی اسـت کـه قـادر اسـت اعمـال بافتها 
و اندامهـای بیولوژیکـی را بازیابـی کنـد یـا سـاختاری حمایتـی برای 
بافتهـای آسـیب دیـده فراهـم آورد و یـا بـه عنـوان جایگزینـی برای 
یـک سـاختار بیولوژیکـی کامـل کـه موجود نیسـت و یا به طـور غیر 
قابـل جبرانـی آسـیب دیـده، عمـل کنـد. از آنجایـی کـه ایمپلنت ها 
زیسـت  خصوصیـت  دارای  بایـد  هسـتند،  مصنوعـی  ابـزار  نوعـی 
سـازگاری1 باشـند، کـه یعنـی مـواد سـازنده آن در بافت بدن انسـان 
بـه صـورت غیـر تهاجمـی و منفعـل باقـی بمانند. مـاده ای سـازگار و 
بهینـه قـادر اسـت حتـی محرکـی بـرای تشـکیل بافـت ترمیمی در 
اطـراف خود باشـد و اتحاد موزونی از سـاختار و عملکـرد را به ارمغان 
آورد. ماده ای که زیسـت سـازگار نیسـت توسـط بدن به عنوان عاملی 
بیگانـه شـناخته خواهـد شـد و نهایتـا پاسـخ ایمنـی بـدن را در پـی 
خواهـد داشـت کـه در آن، بـدن بـا وقـوع نکـروز بافتـی و یـا تحلیل 

اسـتخوان حامـل پروتـز ایمپلنـت، مـاده را پس مـی زند.
ایمپلنت هـا بـرای اهـداف مختلفی قابل اسـتفاده هسـتند که در 
کل می تـوان آنها را در دو وجه گسـترده دسـته بندی کـرد: درمانی و 
زیبایـی. خـود کاربردهـای درمانی ایمپلنت را می توان براسـاس هدف 

اولیـه ایمپلنت، به چند دسـته تقسـیم کرد:
پشـتیبانی: مش هـای جراحـی کـه ممکـن اسـت از جنس فلز . 1

)تیتانیـوم( باشـند و بـرای پشـتیبانی از بافت سـخت آسـیب دیده از 
ترومـا اسـتفاده شـوند و یـا می توانند سـنتتیک باشـند )پلی پروپیلن، 
پلی اتیلـن ترفتـالات، پلی تتـرا فلوئورو اتیلـن و مـاده ای جدیدتر یعنی 
پلی وینیلیدیـن فلوراید، نوعی مش غیر فیبری مقـاوم در برابر تخریب 

هیدرولیـک کـه رگ زایـی2 را هم تحریـک می کند(.

Biocompatibility -1 : به این معنی است که ماده در بدن کمترین پاسخ ایمنی را 
ایجاد کند و به بافت آسیبی نرساند. سمیت سلولی، حساسیت زایی و تحریک زایی سه 
آنالیزهای شیمیایی،  به وسیله  بدن  به  ماده  ورود  از  قبل  باید  که  اصلی هستند  فاکتور 

کشت سلول و مطالعات حیوانی بررسی شوند.
2- neo-angiogenesis

جایگزینـی: قلـب مصنوعـی، دریچـه قلبی مصنوعی، اسـتنت . 2
کرونـاری و ایمپلنت هـای دندانی

بهینه سـازی: لنزهای درون چشـمی، قطعات حلقـه ای درون . 3
قرنیـه ای، لولـه میرنگوتومـی، ایمپلنـت حلـزون گـوش، ابزارهـای 
تحریـک عصبـی، ضربان سـاز، ایمپلنـت الکتریکی، ابزارهـای داخل 

رحمـی و تحریـک کننـده )pacer( دیافراگـم 
کارکردهـای زیبایـی ایمپلنت ها همانطور که از نامشـان پیداسـت 
مرتبـط بـا بهبـود ظاهر افـراد هسـتند و فقط بر اسـاس خواسـته های 
شـخصی هـر فرد صورت بـه کار گرفته می شـوند. کارکردهـای زیبایی 
مختلف می توانند به شـکل ایمپلنت های بینی، ایمپلنت های چشـمی، 
ایمپلنت هـای پسـتانی، ایمپلنت های آلتـی و فیلرهای تزریقی باشـند 
کـه می تواننـد از جنس چربی پیوندی یـا پلیمرهای مصنوعی همچون 
کلسـیم هیدروکسـید، پلیمتیل متاکریـات و پلیکپرولاکتون باشـند. 
ایـن لیسـت ذکرشـده از پروتزهـا نمایانگـر رایج ترین سناریوهاسـت و 
هـدف از آن ارائـه فهرسـتی جامـع از اقسـام مختلـف ایمپلنت گـذاری 

نمی باشد.
کارکـرد جدیدتـری از ایمپلنت هـا، شـامل رویکـردی ترابشـری3 
می شـود کـه در آن تجهیزاتـی الکترونیـک در بافـت بیولوژیـک فـرد 
کاشـته می شـوند تا بتوان از محدودیت های بشـری فراتر رفت. از این 
رویـه بـا عنوان ‘هـک بدن4’ یاد می شـود و افراد معدودی توانسـته اند 
 RFID در کاشـت ابزارهـای الکترونیـک کوچکـی ماننـد چیپ هـای
در سیسـتم بیولوژیکی شـان موفق شـوند. برجسـته ترین مثال از این 
مـوارد شـامل کاشـت مجموعه ای از الکترودها توسـط کویـن وارویک 
در سـال 2005 و کاشـت نوعـی آنتـن بر روی هنرمند انگلیسـی نیل 
هاربیسـون در سـال 2002، می شـود. کویـن وارویـک موفـق شـد 
مجموعـه ای متشـکل از 100 الکترود را بر روی سیسـتم عصبی خود 
نصـب کند. عملی مشـابه بر روی همسـر او صـورت گرفت که متعاقبا 
ارتبـاط مسـتقیم بیـن دو سیسـتم عصبـی را بـرای اولین بـار ممکن 

3- transhumanism
4- Body Hacking
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سـاخت. ادعـا می شـود آنتـن کاشـته شـده بـر هاربیسـون منجـر به 
افزایـش دامنـه حساسـیت رنگی او می شـود. با این حـال لازم به ذکر 
اسـت کـه نمی توان ایـن تجربیات را توسـط مسـتندات علمی معتبر 
پشـتیبانی کرد و توسـط هیچ یک از متخصصان حیطه علم پزشـکی 

بـه عنـوان رویکـرد درمانـی رایج توصیه نمی شـوند. 
در حـال حاضـر بـه منظـور بـرآورده کـردن نتایـج مـورد انتظار، 
ایمپلنت هـا بـا اسـتفاده از فلزات و پلیمرها به همـراه انواع مختلفی از 
اصاحـات سـطحی تولید می شـوند. رایجتریـن فلزات مورد اسـتفاده 
بـرای سـاخت ایمپلنت هـا تیتانیـوم خالـص )CpTi تجـاری(، آلیـاژ 
تیتانیـوم، زیرکونیـا، آلیـاژ تیتانیم-زیرکونیم، تانتال، اسـتیل ضدزنگ 
و آلیـاژ کبالت-کـروم هسـتند. رایجتریـن پلیمرهـای مورد اسـتفاده 
پلی آمیـد،  پلی پروپیلـن،  شـامل  نیـز  ایمپلنت هـا  سـاخت  بـرای 
پلی تترافلئورواتیلـن،  ترفتـالات،  پلی اتیلـن  متاکریـات،  پلیمتیـل 
پلی هیدروکسـی  آلکانواتهـا و پلیوینیلیدن فلوئوراید می شـوند. شـرح 
جامعـی از مـواد مـورد اسـتفاده در سـاخت ایمپلنت ها در بخشـهای 

متعاقـب ایـن فصـل بـه تفضیـل ارائه خواهد شـد.  

2-1:  ایمپلنتولوژی دندانی

تـا قبـل از ظهـور ایمپلنتولـوژی دندانـی رایج تریـن گزینه هـای 
موجـود بـرای بازیابـی عملکـرد دندانهـای آسـیب دیـده، فرایند مضر 
تقلیـل بافـت دنـدان بـرای پروتـز ثابت و یـا فراهـم کـردن چارچوبی 
گسـترده از جنـس آکریلیک یـا فلز برای پروتز متحـرک، بودند. گزینه 
پروتـز ثابـت بـا درگیـری چندیـن دنـدان بـرای جایگزین کـردن یک 
دنـدان همـراه بـود کـه درصـورت قرارگیری نامطلـوب اباتمنـت ملزم 
بـه درمـان اندودنتیـک می شـد. گزینـه پروتـز متحرک نیز با مشـکل 
حـذف مرتـب پروتـز بـرای رعایـت بهداشـت و تطابـق بیمـار بـرای 
اسـتفاده بهینـه از چنیـن ابـزاری درگیـر بـود. معرفـی ایمپلنت هـای 
دندانـی توسـط پراینگـوار برنمـارک نشـانگر آغـاز انقابـی در رویکرد 
درمانـی تهیـه ترمیم هـای ثابت بـود. ایده ابزاری مشـابه ریشـه دندان 
بـرای اتصـال بـه بافـت اسـتخوانی زیریـن، منجر بـه تغییر نگـرش در 
بکارگیـری هـر دو نـوع پروتزهـای ثابـت و متحـرک به عنوان روشـی 
بـرای جایگزینـی دندان های ازدسـت رفته شـد. این طـرح جدید لزوم 
تقلیـل دنـدان هـای مجـاور بـرای پشـتیبانی را رفع کـرد و همچنین 
مزیـت حفـظ ارتفـاع اسـتخوان آلوئـولار در هـر جایی کـه ایمپلنت ها 
قـرار دارنـد را به ارمغان آورد. شـواهد فزایندهای از منابع علمی نشـان 
میدهنـد که ایمپلنت ها روش ترمیمی معتبر و رضایتبخشـی هسـتند 
کـه وابسـته به بـازه زمانی ترمیـم، دارای نـرخ موفقیتی بالغ بـر 92 تا 

95 درصـد هسـتند. از مزایای دیگـر ایمپلنت ها می تـوان به جلوگیری 
از وقـوع پوسـیدگیهای ثانویـه، افزایـش تـوان گاز زدن و بهبود عملکرد 
حـس وضعیت1 اشـاره کرد. مشـاهده شـده اسـت کـه بیمـاران پس از 
درمـان ایمپلنـت، شـکلی از حس وضعیـت و لمس را تجربـه می کنند. 
فرضیـات متعـددی بـرای توضیح این واقعه ارائه شـده اسـت که تمایل 
منابـع کنونـی بیشـتر متوجـه نظریـه بونته می باشـد کـه در آن فرض 
بـر ایـن اسـت کـه بـا تحمیـل بـار عملکـردی و تحریـک، عصب دهی 
مجـدد رخ می دهـد. حس لامسـه از نو ایجاد شـده همچنیـن منجر به 
افزایـش قـدرت گاز زدن در بیمـاران می شـود. بـا ایـن حـال از آنجا که 
آسـتانه فعالیـت لمس ایمپلنت ها سـه برابـر بالاتـر از آن در دندان های 
طبیعـی اندازه گیـری شـده اسـت، بایـد توجه داشـت کـه حس لمس 
و وضعیـت بـه دسـت آمـده در اطـراف ایمپلنت هـا بـه همان مقـدار یا 

شـدت دندان هـای طبیعی نمیرسـد.
نـرخ موفقیـت پارامتری اسـت که نتیجـه رویکـرد درمانی خاصی 
را نشـان می دهـد، که ممکن اسـت مثبـت یا منفی باشـد. این پارامتر 
بـه عنـوان نوعـی نشـانگر پیش آگهی دهنـده بـه کار مـی رود؛ زیرا که 
مطالعـات متعـدد با تجزیه و تحلیل نرخ موفقیـت رویکردهای درمانی 
مختلـف، نوعی درخـت تصمیم2 برای روشـهای درمانـی مربوطه ارائه 
میکننـد. مطالعـات بسـیاری نـرخ موفقیـت 92-95٪ را بـرای درمان 
ایمپلنـت دندانـی در سـناریوهای مختلـف گـزارش داده اند. مشـاهده 
شـده اسـت کـه ایـن نـرخ موفقیـت، درمانهـای ایمپلنتی کـه در آن 
بیماران با عوامل مخدوشـگر همچون کاشـت ایمپلنت پس از شـروع 
مطالعـه مواجـه بودنـد را هـم در بـر می گیـرد؛ چنیـن فاکتورهایـی 
در آنالیـز نهایـی کنـار گذاشـته می شـوند. پارامتـر نـرخ بقـا تجمعی3 
)CSR( مقیـاس مناسـب تری می باشـد، چـرا که هنگام بررسـی نرخ 
 CSR شکسـت، عوامل مخدوشـگر را حـذف می کند. معمـولا پارامتر
نسـبت بـه نـرخ موفقیـت مقادیـر کمتـری را ارائـه می دهـد، امـا بـه 
عنـوان مقیاسـی پیش آگهی دهنـده اعتبـار بیشـتری دارد. مطالعـات 
اندکـی پارامتـر CSR ایمپلنت هـای دندانـی را مـورد بررسـی قـرار 
داده انـد؛ درنتیجـه داده ها در مـورد این مقادیر محـدود باقی می ماند. 
 حتـی با وجـود داده های فعلی و خـرواری از تکنیکها و تجهیزات 
مختلـف، پیـش بینـی دقیـق نتیجـه درمـان بـرای هـر کـدام از تک 
تـک مـوارد، هنـوز قابـل دسـتیابی نیسـت. عواملـی ماننـد محیـط، 
عادتهـا، اسـترس و پاسـخ بیولوژیـک منحصـر بـه فـرد هـر شـخص 
باعـث می شـوند کـه رویکرد درمان بیشـتر شـامل احتمالات باشـد تا 
قطعیـت. تسـلط بـر هر کـدام از ایـن عوامل ممکن و شـدنی نیسـت، 
1- proprioception
2- decision tree
3- Cumulative Survival Rate
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بـا ایـن حـال می تـوان ایمپلنت را بـرای سـازگاری عملکـردی با این 
شـرایط مسـتعد کـرد. بنابرایـن به منظـور مقبولیت همگانی، بیشـتر 
دنـدان  ایمپلنت هـای  مطلـوب  ویژگیهـای  دارنـد  سـعی  مطالعـات 
را شناسـایی کننـد. ایـن امـر بـه دلیـل وجـود صدهـا تولیـد کننـده 
ایمپلنـت در کنـار بکارگیـری انـواع مختلفی از روشـها برای سـاخت 
ایمپلنت هـا، دوچندان دشـوار شـده اسـت. با وجود ایـن ناهمگونی ها، 
عوامـل متعـددی در منابع علمی معتبر ذکر شـده اند که شـاخصهای 
یـک ایمپلنـت دندانـی مطلـوب را آشـکار میکننـد. بـرای شناسـایی 
ویژگیهـای مطلوب هر قسـمت یـک ایمپلنت، در ادامه ضـرورت دارد 

آن را بـه اجـزاء تشـکیل دهنـده اش تشـریح کرد.

1.2.1 جوانب طراحی ایمپلنت های دندانی: روند فعلی

اصطـاح "ایمپلنـت دندانـی" تنها به فیکسـچری اشـاره می کند 
که به اسـتخوان متصل و در آن ثابت می شـود. سـازه فوقانی که از تاج 
دنـدان یا هـر نوع پروتـز دیگری پشـتیبانی می کند اباتمنـت1 نامیده 
می شـود. می توان برای توصیف یک ایمپلنت دندانی درون اسـتخوانی 
رایـج آن را بـه یـک سـوم های تاجـی، میانـی و آپیکال تقسـیم کرد. 
در ابتـدا ایمپلنت هـا بـه صـورت اسـتوانه ای شـکل، یعنـی دارای 
قطـری ثابـت از قسـمت تاجی تـا آپیکال سـاخته می شـدند. در حال 
حاضر، فیکسـچرهای موجود به شـکلی سـاخته می شـوند که در یک 
سـوم آپیـکال بـه تدریج باریک شـوند، تـا از آناتومی مخروطی ریشـه 
یـک دنـدان طبیعـی تقلیـد کننـد. ایـن شـکل مخروطـی همچنین 
موجـب نصـب آسـانتر ایمپلنـت در محـل اسـتئوتومی آمادهشـده 
خواهـد شـد، در حالـی کـه برای نصـب کامل فیکسـچری با سـطوح 
مـوازی )اسـتوانه ای شـکل( فشـار بیشـتری نیـاز اسـت کـه بـه نوبـه 
خـود گشـتاور چرخشـی2 بزرگتـری بر دیـواره آلوئولار اعمـال خواهد 
کـرد. در ابتـدا نگرانی هایـی مبنـی برایـن وجـود داشـت کـه شـکل 
مخروطـی، مقـدار سـطح تمـاس بـا اسـتخوان را کاهـش می دهـد و 
در نتیجـه، منجـر بـه استئواینتگراسـیون3 ضعیفتـری می شـود. ایـن 
نگرانی هـا زمانـی برطـرف شـد که منابـع علمی نشـان دادنـد تفاوت 
قابـل توجهـی بیـن ایمپلنت هـای اسـتوانه ای و مخروطـی، حتـی در 
اسـتخوانی بـا چگالـی پاییـن وجـود نـدارد، در نتیجه می تـوان در هر 

شـرایطی از ایمپلنت هـای مخروطـی اسـتفاده کـرد.
دو مزیـت مهـم شـیارهای سـطحی، یعنـی افزایش سـطح مقطع 
عملکـردی و کمـک بـه توزیـع نیـرو به صـورت بهینـه در اسـتخوان 
تکیه گاه، باعث شـده اند که سـطح ایمپلنت ها از شـکل صـاف و بدون 

1- abutment
2- torque
3- osseointegration

شـیار به شـکل سـطحی شـیاردار و خشـن تغییـر کند. هـدف از ذکر 
اصطـاح توزیـع بهینـه نیـرو در اینجـا تاکیـد بـر این ویژگـی خاص 
اسـتخوان اسـت کـه در برابـر تنشـهای فشـاری نسـبت به تنشـهای 
مـورب، قوی تـر عمـل می کنـد. شـیارهای سـطحی ایمپلنـت، نیروی 
عمـودی همسـو با محور ایمپلنت را در جهـت عرضی هدایت میکنند 
تا به شـکل )تنش( فشـاری بر اسـتخوان اعمال شـود. فیکسـچرهایی 
با شـیار های متفاوت از نظر هندسـی توسـط تولیدکننـدگان تجاری، 
در حالـی در سراسـر جهـان بـه کار گرفتـه شـده اند کـه هـر کـدام 
مدعـی ایـن هسـتند کـه بـه دلیل طراحـی خـاص خـود، ایمپلنت ها 
از استئواینتگراسـیون بهتـر و دوام بالینـی بالاتری برخوردار هسـتند. 
اشـکال مختلـف شـیارها  که تـا به حـال مورد اسـتفاده واقع شـده اند 
 ،)V شـامل طرح هـای چهـار گوش )شـیار قدرتی(، فیکسـچر )شـیار
 ،vertical slot ،قلـه ای4، شـیار باتـرس5 )اره ای(، باتـرس معکـوس
قدرتـی گـرد و spiralock می شـوند. مطالعاتـی صـورت گرفتـه در 
بـاب تراکـم تنشـها نشـان دادند کـه تفاوتی بیـن طرح هـای مختلف 
وجـود نـدارد؛ ایـن نتیجـه گیـری همچنیـن به صـورت مسـتقیم در 

روال بالینی هم مشـاهده شـده اسـت.
در منابع علمی ارتباط مسـتقیمی بین کیفیت استئواینتگراسیون 
و ابعاد شـیارها، در اسـتخوانهای متفاوت از لحاظ تراکم مشاهده شده 
اسـت. شـیارهای بزرگتـر، یعنـی دارای عمـق و فاصلـه بین شـیاری6 
افزایـش یافتـه، در مواقعی که اسـتخوان تراکم کمـی دارد، برای مثال 
حین کاشـت ایمپلنت در قسـمت پشـتی فک بالا و همچنین هنگام 
کاشـت بافاصلـه ایمپلنـت پس از کشـیدن دنـدان، مفید واقع شـده 
انـد؛ و همچنیـن در مواردی که تراکم سـاختار اسـتخوان متوسـط یا 
زیـاد اسـت، شـیارهای کوچکتر با عمـق و فاصله بین شـیاری کاهش 

یافته، عملکـرد مطلوبی دارند. 
مشـاهده شـده اسـت کـه پـس از بارگـذاری تنـش، شـیارهای 
میکروسـکوپی موجود در سطح قسـمت تاجی فیکسچر، موجب حفظ 
اسـتخوان حاشـیه ای7 اطـراف ایمپلنـت شـده اند. حداکثـر بارگـذاری 
اسـتخوانی در قسـمت کرسـتال واقـع اسـت، زیـرا کـه بالاتریـن نقطه 
تمـاس ایمپلنت با اسـتخوان می باشـد. درنتیجه این منطقـه در اطراف 
ایمپلنت، شدیدترین نیروهای وارده را متحمل می شود. بنابراین انتظار 
مـی رود تخریـب اسـتخوان حاشـیه ای تا محـل قرارگیری اولین شـیار 
رخ دهـد. بکارگیـری شـیارهای میکروسـکوپی موجب می شـود تا این 
تنشـهای شـدید، بـه صورت عرضـی هدایت شـوند که در این شـرایط، 

4- acme
5- buttress
6- pitch
7- marginal bone
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اسـتخوان لنگرگاهـی بـه شـکل مقاوم تـری عمـل می کنـد. همچنین 
مطالعـات بالینـی نشـان داده اند که تحلیل اسـتخوان کِرسـتال، هنگام 
اسـتفاده از ایمپلنت های دارای شـیارهای میکروسـکوپی در مقایسه با 
ایمپلنت هـای دارای سـطحی صاف و بدون شـیار، کاهش یافته اسـت. 
عـاوه بـر شـیارهای میکروسـکوپی، روشـی شـناخته شـده تحت 
عنـوان تغییـر پلتفـرم1 می توانـد بـرای کاهـش تخریـب اسـتخوان 
کِرسـتال مـورد اسـتفاده قـرار گیـرد. متـد تعویـض پلتفـرم بـه طـور 
تصادفی زمانی کشـف شـد که نصـب اباتمنتی باریکتر بـر روی پلتفرم 
ایمپلنتـی عریضتـر، باعث کاهش تخریب اسـتخوان کِرسـتال شـد. در 
حـال حاضر در بسـیاری از ایمپلنت هـا  باعریض کردن پلتفرم ایمپلنت 
و نصـب اباتمنتـی هم قطر با بدنه ایمپلنـت، از روش تغییر پلتفرم بهره 
بـرده می شـود. بنابرایـن پلتفـرم ایمپلنت عریضتـر از بدنـه ایمپلنت و 
اباتمنت می باشـد و موجـب اعمال تأثیر روش تغییر پلتفورم می شـود. 
شـواهد فعلـی نشـان می دهند کـه تعویض پلتفرم، روشـی مؤثـر برای 

کاهش از دسـت رفتن اسـتخوان کِرسـتال می باشـد.
ثابت شـده اسـت که قطـر و طـول ایمپلنت، عواملی هسـتند که 
بـه صورت مسـتقیم بـا پایداری فیکسـچر ایمپلنت مرتبط میباشـند. 
افزایـش  میلیمتـر   0.25 هـر  ازای  بـه  قطورتـر،  ایمپلنت هـای  در 
قطـر، سـطح عملکـردی تـا 200٪ افزایـش پیـدا می کنـد. بالعکس، 
ایمپلنت هایـی بـا عـرض بیشـتر از 6 میلی متـر منجـر به پدیـده ای با 
عنـوان حفاظـت از تنـش2 می شـوند. حفاظت از تنش نتیجـه مدول3 
بالاتـر ایمپلنـت نسـبت به بافت سـخت بیولوژیک می باشـد. این عدم 
تطابـق تحت شـرایط بارگـذاری، منجر به خمیدگی ویسکوالاسـتیک 
اسـتخوان می شـود؛ در حالـی کـه فیکسـچر کـه محکمتـر4 اسـت، 
ثابـت و دسـت نخـورده باقـی می مانـد و ممکن اسـت باعـث تضعیف 
برهمکنـش اسـتخوان-ایمپلنت شـود. با ایـن حال شـواهد لازم برای 
تعییـن نـرخ وقـوع ایـن پدیـده حفاظتـی در امـور بالینـی روزمـره، 
وجـود نـدارد. عـدم وجـود شـواهد ممکن اسـت بـه این دلیل باشـد 
کـه ایمپلنت هایـی بـا قطـر بیشـتر از 6 میلی متـر در حـد ناچیـزی 
بـه کار میرونـد، زیـرا اسـتخوان آلوئـولار بـه نـدرت بـه انـدازه کافـی 
بـزرگ اسـت تا چنیـن ایمپلنت هـای قطـوری را در خود جـای دهد. 
ایمپلنت هـای طویل تـر بـه صـورت عمیق تری بـا اسـتخوان تکیه گاه 
از تـُرک کاشـتی5 را اعمـال  درگیـر می شـوند و مقادیـر بیشـتری 
میکننـد. ممکـن اسـت مناطـق اسـتخوانی ضعیفتـر ماننـد قسـمت 
پشـتی فـک بـالا قـادر بـه جایگـذاری ایمپلنت هایـی بـا ابعـاد بزرگ 
1- platform switching
2- stress shielding
3- modulus
4- stiff
5- Insertion torque

نباشـند. مشـاهده شـده اسـت که در چنین مواردی، ایمپلنتی کوتاه 
بـا سـطوح خشـن نتایـج درمانـی قابـل قبول تـری فراهـم می کند.

ایـن امـری بدیهی  اسـت کـه زمانـی استئواینتگراسـیون موفقیت 
قسـمت  طـول  در  اسـتخوان،  بازسـازی6  کـه  می دهـد  رخ  آمیـز 
برهمکنشـی اسـتخوان - ایمپلنت کامل شـده باشـد. فرایند بازسـازی 
اسـتخوان، وابسـته بـه چگالی اسـتخوان، القـاء تنش موثـر و حضور یا 
عـدم حضـور عوامل مؤثری همچون عفونت، دیابت، سـیگار کشـیدن، 
درمـان بـا بیسفسـفونات، پرتودرمانـی و غیـره، معمولاً در حـدود 6-3 
مـاه زمـان میبـرد. در منابع علمی ذکر شـده اسـت که اصاح سـطوح 
ایمپلنت به وسـیله خشـن کردن آنها، باعث تسـریع  سـرعت بازسازی 
و افزایـش پایـداری اتصـال اسـتخوان بـه ایمپلنـت خواهـد شـد. این 
مشـاهدات منجر به گسـترش طیف وسـیعی از مطالعات آزمایشگاهی 
و بالینی شـده اسـت که متمرکز هسـتند بر کشـف و/یا اثبات روشـی 
بهینـه برای خشـن کردن سـطح و همچنین بر آنالیز شـدتی بهینه از 
خشـونت سـطح، که در آن حداکثر اینتگراسیون اسـتخوانی در اطراف 

ایمپلنـت ایجاد می شـود.
تاشـهایی برای شناسـایی و دسـته بندی سـطح خشـنی مطلوب 
بـه آن معنـا کـه بیشـترین اتصـال اسـتخوانی را بـه بـار آورد، توسـط 
Wennerberg و همـکاران بـه وقـوع پیوسـت که در نهایت پیشـنهاد 
کردنـد سـطحی بـا خشـونت 1-2 میکرومتـر، بهتریـن گزینـه بـرای 
بهبود استئواینتگراسـیون می باشـد. گروه تحقیقاتی، میکروتوپوگرافی 
سـطح ایمپلنت هـا را مورد بررسـی و تحلیل قراردادنـد و به این نتیجه 
رسـیدند کـه مقادیر Sa در بـازه 1 الـی 2 میکرومتر، پارامتـر ارتفاعی 
مطلـوب یـک ایمپلنـت دندانـی هسـتند. دسـته بندی آنـان از میـزان 
خشـونت سـطحی ایمپلنت به این صورت اسـت که مقادیر Sa کمتر 
از 1 میکرومتـر خفیـف، مقادیـر Sa بیـن 1 و 2 میکرومتر متوسـط و 
مقادیـر Sa بیشـتر از 2 میکرومتر خشـونت حداکثـری در نظر گرفته 
می شـوند. ایـن یافته ها در سـطح میکرومتـر هسـتند و در حال حاضر 
مشـاهده شـده اسـت که اصاحات سـطحی خاصـی، تغییراتـی را در 
سـطح نانومتـری نیـز اعمـال می کننـد کـه فرآینـد بازسـازی را حتی 

فراتـر از قبـل تحت تأثیـر قـرار می دهند.
شـامل  ایمپلنت هـا  بـرای  سـطحی  اصـاح  روش هـای  انـواع 
روش هـای افزودنـی و کاسـتنی و گاهـی حتـی ترکیبـی از ایـن دو 
می شـوند. روش هـای کاسـتنی عبارتنـد از شسـت و شـو بـا اسـید7 
، جریـان شـدید شـن /خاک 8 و حکاکـی بـا لیـزر9. انـواع روش هـای 

6- remodelling
7- acid etching
8- sandblasting/grit-blasting
9- laser etching
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افزودنـی هـم شـامل اسـپری پاسـما تیتانیـوم1، اسـپری پاسـما 
هیدروکسـی آپاتیت2، اکسیداسـیون آنـدی3 و رسـوب گـذاری سُـل 
- ژل4 می شـوند. بهـره گیـری از ترکیبـی از روش هـای کاسـتنی و 
افزودنی همچون جریان شـدید شـن  همراه شسـت و شـو با اسـید و 
یا جریان شـدید شـن  همراه شسـت و شـو با اسـید و رسـوب گذاری 

بـا پرتـو یونیـزه، می توانـد موجـب افزایـش کارایـی شـود.
 بسـیاری از تولیدکننـدگان ایمپلنـت بـه جـای تکیـه بـر یـک 
مکانیسـم واحـد، ترکیبـی از روش هـای اصـاح سـطحی را بـه کار 
میبرنـد. نخسـتین نمونه هـا از روشـهای اصـاح سـطحی، اسـپری 
بودنـد.  آپاتیـت  اسـپری پاسـما هیدروکسـی  و  تیتانیـوم  پاسـما 
اسـپری پاسـما تیتانیـوم درحالـی منجـر بـه ایجـاد سـطوحی بـا 
خشـنونت بـالا )مقادیـر Ra 4-5 میکرومتـر( شـد که باعـث افزایش 
وقـوع مشـکاتی متعـدد و تخریـب اسـتخوان مارجینال هم می شـد. 
اسـپری پاسـما هیدروکسـی آپاتیت در ابتدا باعث پایـداری اولیه ای 
می شـد ولـی درنهایـت موجب ورقه ورقه شـدن پوسـته و جدا شـدن 
تدریجـی لایـه هـا ازهـم شـد که خـود پاسـخ ایمنـی بـدن و جذب5 
القـا شـده توسـط ماکروفـاژ را به دنبـال داشـت. بنابرایـن بکارگیری 
ایـن دو روش متوقـف و منسـوخ شـد و سـایر روش هـای فوق الذکـر 
بـرای سـطوح ایمپلنتهـای دنداني بهینه سـازی شـدند. جـدول 1.1 
شـامل خاصـه ای از روش هـای مختلـف اصـاح سطحی سـت که در 
مقایسـه با سـطوح اصاح نشـده منجر به افزایش تشـکیل اسـتخوان 

در مجـاورت سـطوح ایمپلنـت شـده اند.

جدول 1.1 انواع شیوه های اصلاح سطحی ایمپلنت های دندانی که در 
حال حاضر مورد استفاده هستند

روش اصلاح سطحی
نام برند 
ایمپلنت

تولیدکننده

anodic oxidation  و  Acid etchingTiUnite
Nobel

Biocare 

sol–  و dual acid etching، Grit-blasting

 gel method

 NanoTite

Prevail
Biomet 3i

Sandblasting (alumina)  و acid etchingSLAStraumann

Sandblasting (zirconia)  و  acid etchingZLAStraumann

 ion beam و   acid etching ،Sandblasting

assisted deposition
NanoTiteBicon

resorbable blast media  با SandblastingOsseanIntralock

acid etching  و  (Sandblasting (titaniumOsseospeedAstratech

1- titanium plasma spraying
2- hydroxyapatite plasma spraying
3- anodic oxidation
4- sol-gel deposition
5- resorption

بـا وجـود چنیـن تأکیـدی بـر هندسـه میکروسـکوپی ایمپلنـت 
و اصاحـات سـطحی، منطقی سـت کـه فـرض شـود پایـداري اولیـه 
ایمپلنـت بـه طور مسـتقیم با نتایـج موفقیت آمیز درمان همبسـتگی 
دارد. پایـداري اولیـه بـرآوردی از میزان اتصال لنگری اسـتوار6 در زمان 
کاشـت ایمپلنـت می باشـد. ایـن معیـار بـه کمـک اندازه گیـری: ترُک 
کاشـتی با اسـتفاده از آچار ترُکمتر دسـتی7، مقادیر شـاخص پایداری 
ایمپلنـت8 بـا آنالیـز فرکانـس تشـدید )رزونانـس( ، و اخیرا بـا مقادیر 
میکروموشـن9 که توسـط تحقیقات Trisi پشـتیبانی شـده اسـت، به 
دسـت می آیـد. درحالـی که پایـداری اولیـه برای تعییـن موفقیت آمیز 
بـودن نتایـج پـس از مرحلـه اول جراحی ایمپلنت شـاخص مناسـبی 
می باشـد، مطالعاتـی بـه ایـن نتیجه رسـیده اند کـه بین مقادیـر ترُک 

کاشـتی و ایمپلنتهـای تحـت بارگـذاری رابطه ای وجـود ندارد.
ایـن ضوابـط بـرای ایمپلنت هـای دندانـی درون اسـتخوانی، بـه 
دقـت از منابـع علمـی منتخـب جـدا و تدویـن شـده اند و ثابت شـده 
که نشـانگرهای قدرتمندی بـرای نتایج درمانی موفقیت آمیز هسـتند. 
امـا بـا ایـن حال حضـور این عوامـل به تنهایـی نمی                        تواند درمـان قابل 
اطمینانـی را تضمیـن کنـد؛ زیـرا گذشـته از آنهـا، مهـارت جـراح در 
برنامه ریـزی درمـان، ذکاوت و مهـارت بالینـی، حضـور یا عـدم حضور 
عفونت های ریشـه ای یا لثه ای و عوامل سیسـتمیک، نقش مشـارکتی 
چشـمگیری در موفقیت آمیـز بـودن یک درمان ایمپلنـت ایفا میکنند.

2.2.1 بیومتریال ها در ایمپلنت های دندانی، چشم اندازی تاریخی

مـواد مـورد اسـتفاده در ایمپلنت هـای دندانـی تاریخچه مفصلی 
دارنـد، از طـا در 2500 سـال قبـل میـاد گرفتـه تا مـواد کاربردی 
پیشـرفته به  اصطاح هوشـمند در نسـل کنونی. استئواینتگراسـیون 
موفقیت آمیـز ایمپلنـت دندانـی بـه طراحـی و مـواد سـازنده مـورد 
فلـزات،  همچـون  مختلفـی  مـواد  اسـت.  وابسـته  آن  در  اسـتفاده 
در  بکارگیـری  بـرای  شیشـه ها  و  پلیمرهـا  آلیاژهـا،  سـرامیک ها، 
ایمپلنت هـای دندانـی مـورد آزمـون و آزمایـش قرار گرفته انـد. عاوه 
بر استئواینتگراسـیون، زیسـت سـازگاری و زیسـت عملکـردی10 نیز 
ایمپلنت هـای دندانـی در نظـر  از دیگـر شـاخصه های مهـم بـرای 
گرفته می شـوند. کشـف عظیـم و مانـدگار Branemark درخصوص 
"استئواینتگراسـیون" بین تیتانیوم و اسـتخوان خرگوش، تا به امروز 
معیـار و شـاخصه مهمـی محسـوب می شـود. از آن موقـع بـه بعـد 
تحقیـق و پژوهـش بر روی مـواد مختلف برای ایمپلنت هـای دندانی، 

6- rigid anchorage
7- manual torque wrenches
8- implant stability quotient
9- micromotion
10- bio functionality
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از طریـق کشـف مـواد زیسـت سـازگار و اصاح مـواد با اضافـه کردن 
نقـش عملکـردی، با پیشـرفت پیوسـته ای آغاز شـد. 

با وجود دما و pH همواره متغیر و رخ دادن واکنش های شیمیایی 
و فیزیکـی مختلـف، دوام ایمپلنت هـا در محیـط دهان بـه عنوان یکی 
از محیط هـای پویـای بـدن، بـا چالشـی جـدی مواجه شـده اسـت. از 
ایـن رو یک ایمپلنت دندانی مطلوب مسـتلزم برخـورداری از قابلیتهای 
زیسـت سـازگاری، مقاومت در برابر خوردگی، مدول کشسـانی یکسان 
می باشـد.  برابـر سـاییدگی  در  مقاومـت  و  اسـتحکام  اسـتخوان،  بـا 
چنیـن خصوصیاتـی از مـواد دندانـی، بـا عنـوان ویژگی های تـوده ای1 
و سـطحی دسـته بنـدی می شـوند. در حالی کـه ویژگی های تـوده ای 
بـا اسـتحکام و پایـداری مواد سـر و کار دارنـد، ویژگی های سـطحی از 
لحـاظ استئواینتگراسـیون و افزایـش طول عمر ایمپلنـت حائز اهمیت 
هسـتند. هـر دو ایـن دسـته خصوصیـات بـر زیسـت سـازگاری مـواد 
منتخـب تاثیرگذار هسـتند. ویژگی های توده ای ماده مورد اسـتفاده در 
ایمپلنت شـامل: مدول کشسـانی که باید با آن در اسـتخوان )20–10 
:Gpa( متناسـب و مشـابه باشـد، استحکام کششـی2 بالا برای پایداری 
عملکـردی، بهبـود تنش تسـلیم3 برای جلوگیری از ترک و شکسـتگی 
و بهبود سـختی4 و چقرمگی5 می شـوند. ویژگی های سـطحی همچون 
تنـش، انـرژی و توپوگرافـی سـطحی نیز نقش مهمـی در موفقیت آمیز 

بـودن اتصـال میزبـان - ایمپلنت ایفـا می کنند.
عوامـل مهم دیگری که بر اسـاس فرسـایش مکانیکـی و خوردگی 
الکتروشـیمیایی کارایـی ایمپلنـت را تعییـن  میکننـد، خصوصیـات 
بیوتریبولوژیک6 هسـتند. چنین تسـتهای تریبولوژیکـی به منظور فهم 
چگونگـی فرسـایش ماده در محیط هـای دهانی حائز اهمیت هسـتند، 
زیـرا کـه ایـن موضوعـات بـه طـور مسـتقیم بـر موفقیـت ایمپلنـت 
تاثیرگـذار هسـتند. در صـورت اسـتفاده از فلـزات و آلیاژها، لازم اسـت 
بـرای اطمینـان از نتیجه بخشـی ایمن ایمپلنـت از نظر بالینـی، ایجاد 
تـرک و آزادسـازی محصـولات و یون هـای ناشـی از فرسـایش نیـز در 
نظرگرفتـه شـوند. بنابرایـن، موفقیت آمیز بـودن ایمپلنت هـای دندانی، 
بسـتگی بـه جوانـب مختلفـی از مـاده مـورد اسـتفاده، از ویژگی هـای 

تـوده ای گرفته تـا ویژگی هـای تریبولوژیـک، دارد.
مـواد مـورد اسـتفاده بـرای ایمپلنت هـای دندانـی را می تـوان بـا 
تقسـیم بنـدی گسـترده ای بـه مـواد فلزی و غیـر فلزی دسـته  بندی 
کـرد. مـواد فلـزی شـامل فلـزات و آلیاژها می شـوند که بـرای اهداف 

بلندمـدت در ایمپلنت هـا قابـل اتکا هسـتند.

1- bulk
2- tensile strength
3- yield strength
4- hardness
5- toughness
6- bio-tribological

1.2.2.1 فلزات و آلیاژهایشان

تیتانیـوم از زمـان معرفـی آن در سـال 1981 بـه دلیـل دارا بـودن 
خصوصیاتـی همچـون چگالـی پاییـن و نسـبت اسـتحکام بـه وزن بـالا 
در کنـار زیسـت سـازگاری، گزینـه ای ترجیحی در زمینـه ایمپلنت های 
دندانـی محسـوب می شـود. یکپارچگـی و قابلیـت استئواینتگراسـیون 
تیتانیـوم کافیسـت تـا در طولانـی مـدت، نـرخ بقایـی بالاتـر از ٪90 
داشـته باشـد. دو آلیـاژ پرکاربـرد تیتانیـوم cpTi و Ti-6AL-4V)آلیاژ 
تیتانیـوم - آلومینیـوم - وانادیـوم( هسـتند کـه هـر دو می تواننـد بـه 
آسـانی اسـتئواینتگره شـوند. Ti-6A1-4V بـه رغـم حضـور وانادیوم و 
آلومینیوم، سـمیت سـلولی7 مشـابه ای با cpTi دارد. آلیاژی که به طور 
گسـترده تری مورد اسـتفاده قرار می گیرد cpTi اسـت و همان طور که 
انتظـار مـی رود، بـا هوا یا مایعـات بافتی مشـارکت کرده و تشـکیل لایه 
اکسـید تیتانیـوم می دهد که آن را در شـرایط فیزیولوژیـک، بدون وقوع 
خوردگـی و یـا تجزیـه شـدن حفظ می کنـد. جالب اسـت که ایـن لایه 
اکسیدشـده، تعامـل ایمپلنت - بافـت را برای مثال در مواقع چسـبیدن 
استئوباسـتها  هدایت می کند و عاملی فوق العـاده موثر در موفقیت آمیز 
بودن استئواینتگراسـیون می باشـد. با توجه به نقش های اساسـی مذکور 
سـطوح ایمپلنت در ایجاد زیسـت سـازگاری، واضح اسـت که اصاحات 
سـطحی از رویکردهایی می باشـند که بر نتایج فرآیند تأثیرگذار هستند. 
روش هـای فراوانی برای اصاح سـطح وجود دارند کـه تقریباً همه آن ها 
سـعی دارنـد بر خشـونت8 سـطح بیفزایند؛ زیـرا که این عمـل در نهایت 
رسـوب پروتئین هایـی را تسـهیل می کنـد کـه باعث تشـکیل بافت نرم 
و استئواینتگراسـیون می شـوند. همچنین لازم است برای فهم چگونگی 
تاثیـر ماکروجئومتـری ایمپلنت هـای تیتانیومی بر استئواینتگراسـیون، 
بـر شـاخصه هایی همچـون نـوع شـیارها، فاصلـه بین شـیاری، عمـق 
شـیار و زاویـه شـیب9 توجه شـود، زیرا کـه ماکروجئومتـری ایمپلنت ها 
می توانـد تعادلـی بیـن اسـترس فشـاری و کششـی برقـرار کنـد تـا 
حداقـل نیـروی برشـی10 ممکـن بـر سـاختمان ایمپلنـت اعمال شـود. 
دارای  و  واسـطه  فلـز  نوعـی  تیتانیـم  هماننـد  نیـز  زیرکونیـم 
ویژگی هـای بیوفیزیکـی فوق العـاده ای اسـت. اما با توجه بـه نرخهای 
بقـا و موفقیتـش، پتانسـیل آن در ایمپلنتولـوژی دندانـی نسـبت بـه 
تیتانیوم کمتر اسـت. در موارد ایمپلنت های ظریف که تحت اسـترس 
 )TiZr1317( زیـادی قـرار میگیرنـد از آلیـاژ تیتانیـوم و زیرکونیـم
اسـتفاده می شـود، زیرا نسـبت به  cpTi دارای ویژگی های مکانیکی  

بهتری همچون کشـش11 و اسـتحکام12 بهبودیافته می باشـد.

7- cytotoxicity
8- roughness
9- face angle
10- shear force
11- elongation
12- strength
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آلیـاژ کبالت-کربـن از ٪60 کبالـت تشـکیل شـده اسـت کـه بـه 
منظـور افزایش اسـتحکام آلیاژ بـه آن کربن افزوده می شـود. کروم نیز 
ماننـد تیتانیـوم لایه ای از اکسـید خود را روی سـطحش ایجاد می کند 
کـه منجر به مقاومـت در برابر خوردگی می شـود. از مزایای اصلی آلیاژ 
Co-Cr می تـوان بـه مقرون به صرفه بـودن آن و ویژگی های مکانیکی 
خاصی همچون مدول کشسـانی و اسـتحکام بالا اشـاره کرد که ساخت 
ایمپلنت هـای ظریـف با ابعـاد کوچکتر را ممکن میسـازند. لازم به ذکر 
اسـت از آنجایی که کروم و کبالت آلرژی زا هسـتند، ممکن نیسـت در 
پروتزهـای ثابـت دندانـی هـم بـه کارگرفته شـوند. آنها در کشـورهای 
اروپایـی بـه طورفزاینـده مـورد اسـتفاده قـرار میگیرنـد و در آمریکا به 
عنـوان جایگزینی بـرای آلیاژ نیکل-کبالـت در در نظر گرفته شـده اند.

2.2.2.1 سرامیکها

دارای  کـه  تیتانیـوم  ویـژه  بـه  آلیاژهایشـان  و  فلـزات  گرچـه 
خصوصیـت استئواینتگراسـیونی قابـل توجهـی می باشـد، در محیـط 
دهانـی مقاومـت خوبـی از خـود نشـان میدهنـد، امـا محدودیت های 
فراوانـی بـرای  پروتزهـای مبتنـی بر فلز وجـود دارد؛ زیـرا pH دائما 
در حـال نوسـان  محیـط دهـان باعث می شـود که در معرض شسـته 
شـدن و آزادسـازی یون هـای فلـزی به محیـط دهان قـرار بگیرند که 
امـکان دارد در برخـی افـراد منجـر بـه عکـس العملی آلرژیک شـود. 
مطالعات گذشـته بـه این نتیجه رسـیدند که به طـور میانگین ٪0.6 
از جمعیـت مـورد آزمایـش، واکنشـی آلرژیـک نسـبت بـه یون هـای 
فلـزی نشـان میدهنـد. عـاوه بر ایـن پروتزهـای تیتانیومی بـه دلیل 
رنـگ فلزی غالبا مشـخص و واضح آنها در کنـار بافت مخاطی، از نظر 
ظاهـری جذابیت کمتـری دارند. همچنین مطالعاتی بـر روی مواردی 
کـه در بافـت نرم ناحیـه اطراف پروتـز تیتانیومی تغییـر رنگ گزارش 
شـده نیـز صـورت گرفته اسـت. بدیـن ترتیـب ضـرورت نوآوری های 
جدیـد در علـم مـواد، بـرای رویکردهای مبتنـی بر فلـزات جایگزینی 
را ارائـه کـرده اسـت، یعنی سـرامیکها. یکـی از اولین مواد سـرامیکی 
کـه بـه منظـور سـاخت ایمپلنت هـای دهانـی اسـتفاده شـد آلومینا 
بـود؛ امـا خصوصیات مکانیکـی ضعیفش، ضـرورت تحقیقات بیشـتر 
در مـورد سـرامیکها در حـوزه ایمپلنت هـای دندانـی را آشـکار کـرد.

پیشرفتها و تحولات اخیر نشان داده اند که زیرکونیا گزینه ای بسیار 
مناسـب از ایمپلنت های دندانی مبتنی بر سـرامیک می باشـد. زیرکونیا 
در مقایسـه با تیتانیم دارای استئواینتگراسیون  و خصوصیات مکانیکی 
فوق العـاده ای اسـت، از این رو همیـن الان هم در صنعت ایمپلنت مورد 
پذیـرش واقـع و بـه کار گرفتـه شـده اسـت. زیرکونیا همچنیـن دارای 
چسـبندگی پاکـی و باکتریایـی کمتری نسـبت به تیتانیوم می باشـد 

کـه یعنـی ایمپلنـت تمایل کمتـری به جـذب رسـوب دارد. همچنین 
تغییـر رنـگ مخاطـی و عکـس العمـل ایمنـی میزبـان کـه بـه طـور 
معمـول در مـورد ایمپلنت های تیتانیـوم دیده می شـود را در پی ندارد.
هیدروکسـی آپاتیت بیوسـرامیکی بر پایه کلسـیم فسـفات می باشد 
که توجهات زیادی را در علوم ترمیمی دندان به خود جلب کرده اسـت. 
هیدروکسـی آپاتیت همـان مـاده ای اسـت که به عنـوان سـازنده اصلی 
دندان هـا و اسـتخوان های طبیعـی شـناخته می شـود. بنابراین زیسـت 
سـازگاری فوق العـاده ای دارد و دارای خصوصیـات استئواینتگراسـیونی 
در  هیدروکسـی  آپاتیـت  اصلـی  کاربـرد  می باشـد.  نیـز  قدرتمنـدی 
ایمپلنتولـوژی دندانـی بـه صورت اسـتفاده از آن به شـکل پوششـی بر 
روی مـواد ایمپلنتـی اسـت کـه از قبـل موجود میباشـند. ایـن عمل به 
ایمپلنـت اجـازه می دهد کـه در عین حفظ انسـجام مکانیکی سـاختار 
اصلی خود، سـطحی زیسـت سـازگار نیز داشته باشـد. همچنین از آنجا 
کـه از همـان مـواد سـازنده دندان ها تشـکیل شـده اسـت، تحـت تأثیر 
پویایی1 دمینرالیزاسـیون و رمینرالیزاسـیون دندان های طبیعی نیز قرار 
می گیرد. جایگزین بسـیار مناسـب تر هیدروکسـی آپاتیت، فلوئورآپاتیت 
خواهـد بـود که به طور چشـمگیری در برابر دمینرالیزاسـیون حاصل از 

پاییـن آمـدن pH محیط میکروسـکوپی دهان، مقاوم اسـت.

3.2.2.1 پلیمرها

کشـف پلیمرهای مصنوعی یکی از مهمترین موضوعات نوآورانه در 
قـرن بیسـتم بـود که انقابی گسـترده در سـبک زندگی قرن بیسـت و 
یکـم ایجاد کرد. اگرچه تاکنون پلیمرهای بسـیاری کشـف شـده اند، اما 
بـه دلیـل عوامل متعددی همچون زیسـت سـازگاری، جمـع کثیری از 
آن ها تناسـبی با صنعت پزشـکی ندارند. در خصوص حوزه ایمپلنت های 
دندانی که استئواینتگراسـیون هم در کنار بسیاری از معیارهای کلیدی 
دیگـر بـرای انتخـاب مـاده مورد نظـر مطرح اسـت، و بـا در نظر گرفتن 
خصوصیـات استئواینتگراسـیونی بـه خوبـی مطالعـه شـده و مطلـوب 
تیتانیوم، این فلز همچنان جایگاه خود را به عنوان ماده ترجیحی حفظ 
می کنـد. امـا تغییـر رنـگ و حساسـیت زایی آن همچنـان چالش هایـی 
هسـتند کـه بایـد بـر آنهـا غلبـه شـود. در میـان پلیمرهـای متعددی 
همچـون PSU ،PTFE و PMMA کـه بـرای سـاخت ایمپلنت هـای 
دندانـی تسـت شـده اند، یکـی از نوید بخشـترین پلیمرهـای موجود در 
می باشـد.  2)PEEK( پلی اتراتر کتـون  دندانـی  ایمپلنت هـای  صنعـت 

PEEK از ویژگی هـای مطلـوب فراوانـی برخـوردار اسـت و در 
حـال حاضـر در صنعت پزشـکی در حوزه ارتوپدی و جراحی سـتون 
فقـرات هـم مـورد اسـتفاده واقـع شـده اسـت. یکـی از مشـکات 
1- dynamics
2- PolyEtherEtherKetone
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رایـج در مـورد ایمپلنت هـای تیتانیومـی، اضافـه بـار اعمـال شـده 
بـر اسـتخوان توسـط ایمپلنت اسـت کـه ناشـی از پدیـده “حافظت 
از تنـش“ می باشـد. علـت اصلـی ایـن موضـوع ناهمسـانی مـدول 
کشسـانی مواد حاضر در دو سـوی ناحیه اتصالی ایمپلنت می باشـد. 
در مـورد PEEK  بـا ایـن مشـکل مواجـه نخواهیـم شـد زیـرا کـه 
خصوصیـات مکانیکی مشـابه آن با اسـتخوان، احتمـال صدمه دیدن 
اسـتخوان را کاهـش می دهـد. امـا PEEK در مقایسـه بـا تیتانیـوم 
استئواینتگراسـیون ضعیف تـری در پـی دارد ؛ بـا این حـال می توان 
از آن بـرای تولیـد کامپوزیت هـا و یا به عنوان سوبسـترای پوشـاندن 
سـطحی1 اسـتفاده کـرد. از ایـن رو به نظـر میرسـد کامپوزیتهایی از 
جنـس PEEK و ایمپلنت هـای پوشـیده از آن مدعیـان قدرتمندی 
در آینـده صنعـت ایمپلنـت باشـند. مواد سـرامیکی ترکیبـی2 دارای 
 VITA Zahnfabrik.( VITA  شـبکه پلیمری دو واحـدی توسـط
Germany( و تحـت برنـد ENAMIC بـه بـازار عرضـه شـده اند. 
امـروزه ضـرورت چنیـن مواد ترکیبی کـه از بهتریـن خصوصیات هر 

دو مـواد برخـوردار هسـتند حس می شـود.  

4.2.2.1 بیومتریالهای هوشمند

تصـور و کاربرد دیرینـه ایمپلنت های دندانی به صورت "منفعل" 
بـا طراحـی بیومتریـال "فعـال" کنار زده شـده اسـت. به طـور کلی 
مـوادی تحـت عنـوان "فعـال" یـا "هوشـمند" شـناخته می شـوند 
کـه در برابـر محرک هایـی، بـه صـورت کنتـرل شـده، تجدیدپذیر و 
برگشـت پذیر پاسـخ دهنـد. گسـتره کاربردی ایـن نوع مـواد از لوازم 
خانگـی و قطعـات خودروسـازی تـا کاربردهـای پزشـکی می رسـد.

ایـده مواد "هوشـمند"، خـود از سیسـتم های بیولوژیک، طبیعی 
الهام گرفته شـده اسـت. اینکه مسیرهای سـاده و پیچیده بیولوژیک 
تحـت تاثیـر محرک هـای محیطی عمـل می کنند به خوبی شـناخته 
شـده اسـت. همیـن اصـل در طراحـی و توسـعه مـواد هوشـمند نیز 
بـه کار گرفتـه می شـود. در واقـع پاسـخ "هوشـمند،" وابسـته بـه 
نـوع محـرک خارجـی تعییـن می شـود کـه ممکـن اسـت فیزیکـی 
)نـور، میدان هـای الکتریکـی و مغناطیسـی، دما و غیره(، شـیمیایی 
)غلظـت گونه شـیمیایی، تغییر pH، مایعات بیولوژیـک و غیره( و یا 
مکانیکی شـامل تنش و کشـش باشد. قابلیت بازگشت به حالت اولیه 
خـود، از مهمتریـن ویژگی هـای چنیـن مـواد هوشـمندی می باشـد.

آلیاژهـای  توسـط  دندانپزشـکی  در  هوشـمند  مـواد  معرفـی 
تیتانیم-نیـکل صـورت گرفـت کـه در سـیمهای ارتودنسـی مـورد 
اسـتفاده قـرار میگیرنـد. از خصوصیات ابرکشسـانی3 و حافظه داری4 
1- surface coating
2- hybird
3- super elasticity
4- shape memory

هـم در درمان ریشـه بهره گرفته شـد. عـاوه بر ایـن، کامپوزیتهای 
حسـاس بـه pH کـه دارای طبیعتـی خـود درمانگـر بـا عملکـرد 
بالینـی بهبـود یافته ای می باشـند، به عنـوان کامپوزیتهـای پرکننده 
بـه خوبـی پژوهـش شـده اند. کاربـرد سـرامیک های هوشـمند بـه 
ویـژه زیرکونیـا بـه عنـوان تاج هـای دندانـی نیـز بـه خوبـی مـورد 

مطالعـه قـرار گرفته اسـت.
در ارتبـاط بـا ایمپلنت هـای دندانـی، پاسـخ هوشـمند معمـولا با 
عامـل دار کـردن5 سـطوح ایمپلنـت مرتبـط می باشـد. جنبـه اصلـی 
ایـن عمـل، قابلیت آزادسـازی ترکیباتـی ضدمیکروبی ماننـد فلوراید 
و آنتی بیوتیـک، بـرای جلوگیـری ا ز عفونت در حفره دهان می باشـد.  
بـرای ایـن منظـور، نانوتکنولـوژی بـه دلیـل بـه دلیـل خصوصیـات 
چندگانـه اش انتخـاب اول اسـت. عامـل دار کردن سـطحی مبتنی بر 
نانـوذرات، مزایـای خـود را در صورتهـای متعـددی از جملـه پایداری 
دارو، سـمیت سـلولی حداقلی، آزادسـازی پیوسـته دارو، بهبود التیام 
و استئواینتگراسـیون بهتر، نشـان داده اسـت. پژوهشگران پوششهای 
بـا  بـه وسـیله غنی سـازی هیدروکسـی آپاتیت  را  فعـال  ایمپلنتـی 
آنتی بیوتیک هایـی، توسـعه داده اند. در این مورد آزادسـازی پیوسـته 
آنتی بیوتیک هایی مانند سیپروفاکساسـین و جنتامایسـین مشـاهده 
شـد. بـه تازگی شـبکه های نانولولـه ای تیتانیـا )TNT(6 حسـاس به 
TNT .کـه نانـوذرات نقـره آزاد می کننـد نیـز گـزارش شـده اند pH

هـا بـه گونـه ای طراحی شـده اند تـا هنگامی کـه pH محیـط دهان 
اسـیدی می شـود، نانوذرات نقـره آزاد کنند. اینکه اسـیدزایی7 و دوام 
در محیـط اسـیدی8 از مهمتریـن عوامـل ویرولانسـی هسـتند کـه 
موجـب پری ایمپلنتیـت می شـوند، بـه خوبی شـناخته شـده اسـت. 
چنیـن خصوصیاتی عمـا در جلوگیری از تشـکیل بیوفیلمها بر روی 
سـطح ایمپلنت هـای دندانـی مفیـد هسـتند. اگرچـه ایمپلنت هـای 
دندانـی حسـاس بـه محـرک هنـوز در مراحـل ابتدایـی توسعه شـان 
دراز  در  ایمپلنت هایـی  چنیـن  کـه  داشـت  توجـه  بایـد  هسـتند، 
مـدت سـودمند واقـع خواهنـد شـد. همچنیـن در هنـگام طراحـی 
ایمپلنت هـای دندانی “هوشـمند”، فاکتورهایی ماننـد کنترل عفونت، 

استئواینتگراسـیون و طـول عمـر بایـد مـورد توجه قـرار گیرند.

چکیده و نتیجه گیری

ایمپلنت هـای دندانـی راهـکاری جامـع و چنـد منظـوره بـرای 
جبـران دندان هـای از دسـت رفتـه هسـتند. نـوع طراحـی و مـواد 
سـازنده ایمپلنـت، اسـاس بازیابـی موفقیت آمیـز دنـدان را تشـکیل 
5- functionalisation
6- titania nanotube arrays
7- acidogenicity
8- aciduricity



1-2 مقدمه
بـا ظهـور ایمپلنت هـای دندانـی اسـتئواینتگره شـونده، انقابی در 
برنامـه  درمانـی حوزه دندانپزشـکی ترمیمـی به وقوع پیوسـت؛ زیرا که 
آن هـا در مقایسـه بـا سـایر درمان هـای سـنتی دیگـر، دارای قابلیـت 
بی نظیـری در بازیابـی کارکردهای گازگیری، جوندگـی و زیبایی بودند. 
ایمپلنت هـای دندانـی ابزارهـای پیـچ ماننـدی هسـتند کـه بـه کمک 
جراحی در اسـتخوان آلوئولار کاشـته می شـوند تا به عنوان جایگزینی 
بـرای یـک یـا چند دنـدان از دسـت رفتـه عمـل کننـد. ایمپلنت های 
دندانـی بـه منظـور بارگیری عملکردی به وسـیله عنصـری پروتزی، به 
عنـوان رابطـی فرامخاطـی عمـل می کنند ایـن امر ارتبـاط بین بخش 
درون اسـتخوانی و زیرمخـاط پری ایمپلنتـی و محیط داخـل دهانی را 
میانجی گـری می کننـد. بـه این ترتیـب ایمپلنت های دندانـی در میان 
ایمپلنت هـای درون اسـتخوانی دیگـر ویژگی منحصر به فـردی از خود  
به نمایش می گذارند، که همان قرار گرفتن نسـبی در معرض محیطی 
غنی از نظر میکروبی، یعنی محیط دهان می باشـد؛ که طبیعتاً آن ها را 
در معرض کلنی سـازی بیوفیلمـی قرار می دهد. بدیـن ترتیب همزمان 
شـدن افزایـش تعـداد ایمپلنت های کاشـته شـده در سراسـر جهان با 
افزایـش نـرخ کلـی عفونت هـای پری ایمپلنتـی، غیـر منتظره نیسـت.
از آنجایـی کـه انتظـار مـی رود ایمپلنت هـای دندانـی جایگزیـن 
ایـن  بـر  مبنـی  گرایشـی  باشـند،  طبیعـی  دندان هـای  عملکـردی 
وجـود دارد کـه بیماری هـای مرتبـط بـا ایمپلنت هـای عفونـی را جزو 
نابهنجاری هایی مشـابه با ژینژیویت و پریودونتیت دانسـت. با این حال 
همانطـور که در این فصل بیشـتر به این موضوع پرداخته خواهد شـد، 
از دیـد اتیوپاتولـوژی، اسـاس این دو گـروه بیماری دهانـی را نمی توان 
کامـا یکسـان در نظـر گرفت. شـواهد فزاینده ای نشـانگر این موضوع 
هسـتند که بین اکوسیسـتم پری ایمپلنتی و اکوسیستم طبیعی که در 
شـکاف1 لثـه ای اطـراف بافت پریودودنتال واقع شـده اسـت، تفاوتهایی 

1- crevice

وجـود دارد، کـه یعنـی هر کـدام از سـاختار میکروبیوتایـی منحصربه 
فـردی تشـکیل شـده اند. اما ممکن اسـت تغییـرات سـاختاری در این 
میکروبیوتـا منجـر به آغـاز چرخه ای معیـوب2 بین دیسـبوز میکروبی، 
تغییـرات اکولوژیـک و التهاب شـود کـه در نهایت به تخریـب بافتهای 
پشـتیبان ایمپلنـت ختـم می شـود. در ایـن فصـل عوامـل میکروبی و 
اکولوژیـک محـرک بیماری هـای پری ایمپلنتـی،  بـا تمرکز بـر جوانب 

مبتنـی بـر اجتماعات میکروبـی، مورد بررسـی قـرار می گیرند. 

2ـ2 جوانب اپیدمیولوژیک عفونت های پری  ایمپلنتی

دسـته بندی عفونت هـای پری ایمپلنتـی بر اسـاس گسـتره التهاب 
ناشـی از بیوفیلـم در بافت پیرامون ایمپلنت صـورت می گیرد. چنانچه 
التهـاب موجـود به بافـت مخاطـی پری ایمپلنتی محـدود شـود، از آن 
بـه عنـوان پری ایمپلنـت موکوزیـت3 یـاد می شـود، در عیـن حـال به 
شـرایطی که التهاب به اسـتخوان زیرین هم گسـترش می یابد و باعث 
اسـتئولیز پری ایمپلنتـی می شـود، پری ایمپلنتیـت4 گفتـه می شـود. 
تشـخیص عفونـت های مجـاور ایمپلنـت در وهله اول متکـی بر عائم 
بالینـی و رادیوگرافیـک اسـت که تغییرات ناشـی از التهـاب را زیر نظر 
دارنـد. بـر ایـن اسـاس از معیارهـای تشـخیصی بـرای پری ایمپلنـت 
موکوزیـت می توان بـه خونریزی حیـن پروبینگ )BOP(5 اشـاره کرد، 
امـا درعیـن حـال از دیـد رادیوگرافیـک، عائمـی مبنـی بـر تخریـب 
اسـتخوان کرسـتال فراتر از ریمودلینگ اولیه دیده نمی شـوند. بالعکس 
نکتـه اصلـی در تشـخیص پری ایمپلنتیت، وجـود شـواهد رادیوگرافی 
مبنـی بر اسـتئولیز اسـت، کـه معمـولاً به صورت کاسـتی کرسـتال و 
به شـکل “بشـقابی متقـارن”6 در مجـاورت ایمپلنت ظاهر می شـود. از 
vicious cycle -2 : زنجیـره پیچیـده از رویدادهـا اسـت کـه خـود را از طریـق 
یـک حلقـه بازخـورد تقویـت می کند و نتایـج زیان بـاری را با حفظ وضـع موجود 

بـه عمل مـی آورد.
3- peri-implant mucositis
4- Peri implantitis
5- bleeding on probing
6- saucer-shaped

فصل دوم: 

اساس میکروبی عفونت های پری ایمپلنتی




